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1)서    론
  염증성장질환 환자의 대부분은 젊은 나이에 발병하
므로
1-4 질병 경과 중 임신을 계획하고 있는 경우가 흔
하며 장기간에 걸쳐 악화와 호전을 반복하므로 성생
활, 수태, 임신, 분만 및 자식의 건강 등 임신과 관계된 
문제에 대한 관심이 높은 것은 당연하다. 실제로 뉴욕
의 레녹스힐병원에서 124명의 여성 환자와 대조군을 
비교한 증례-대조 연구에 의하면 염증성장질환 환자의 
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25%에서는 첫 임신이 질병이 진단된 이후에 이루어진
다고 한다.
5 
  본고에서는 염증성장질환에서 임신과 관계된 문제
를 1) 자식에게 부모의 염증성장질환이 유전되는지, 2) 
임신을 원하는 경우 수태는 잘 되는지, 3) 임신이 질병
의 경과에 어떠한 향을 미치는지, 4) 질병이 임신의 
경과와 태아 및 임산부에 어떠한 향을 미치는지, 5) 
질병을 치료하기 위한 약제의 사용은 태아와 신생아
의 수유에 안전한지, 6) 염증성장질환으로 인하여 수
술 받은 환자에서 임신과 관계된 문제는 어떠한지, 7) 
어떨 때 제왕절개가 필요한지, 8) 남성 환자에서 약제
가 생식능력과 태아의 기형에 미치는 향은 어떠한
지 등으로 나누어 다루어 보고자 한다. 
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  Because peak age of onset for inflammatory bowel disease (IBD) coincides with the peak age for conception and 
pregnancy, female patients with IBD concern pregnancy-related problems including sexual health, inheritance of 
disease in the offspring, fertility, the effect of pregnancy on disease, and conversely, the effect of disease on the 
course of pregnancy, as well as the safety of drugs. The clinicians must be prepared to address these issues and to 
discuss with patients and their spouses. Generally fertility is normal, although may be decreased in women with 
active Crohn's disease and in patients who received operation for IBD in both Crohn's disease and ulcerative colitis. 
Women with inactive IBD do not have increased risk of complicated pregnancy. However, active disease is 
associated with 2-3 times higher risk of complications such as preterm delivery or low birth weight. Inadequate 
therapy for IBD may results in exacerbation of disease and consequently, cause many pregnancy-related problems, 
including infertility, miscarriage or pre-term delivery. Furthermore, evidences have suggested that both Crohn's 
disease and ulcerative colitis tend to worsen if the disease is active at conception. Therefore, the focus should be on 
inducing remission before conception and maintaining remission during pregnancy. Treatment strategies in pregnant 
patients with IBD need to be evaluated carefully, and possibility of medication side effects on both the patients and 
the fetus must be weighed against the risks of active disease. Although the data on the safety of medications in 
pregnancy are limited, a key principle of management is that active disease, not the medications used to treat it, 
poses the greatest danger to pregnancy. (Intestinal Research 2003;2:141-158)
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염증성장질환의 상속
 염증성장질환의 빈도는 국가 및 인종에 따른 차이가 
클 뿐만 아니라 염증성장질환 환자 특히 크론병 환자
의 6~32%에서 가족력이 있고
6-8 염증성장질환 환자의 
직계 가족에서는 대조군에 비하여 염증성장질환의 유
병률이 평균 10배 정도, 최대 29.1배까지 높다는 사실
은 유전적 요인이 발병에 관여함을 시사한다.
4,6,9-15 이
러한 역학적인 자료와 더불어 최근에 염증성장질환과 
연관된 유전자에 대한 연구가 상당한 관심사가 되고 
있으므로 염증성장질환 환자는 자신의 자식도 같은 
질환이 발병할지에 대한 걱정이 많다.
16,17 그러나 염증
성장질환은 전형적인 멘델의 법칙을 따르는 유전적 
질환은 아니어서 유전적인 소인도 작용하지만 다른 
요인도 복합적으로 관여하여 발병하게 된다고 알려져 
있다.
18 
  가족내 집단발병(familial aggregation)은 인종에 따른 
차이가 있어서 남캘리포니아에서 527명의 염증성장질
환 환자의 가족 2,493명을 조사한 연구에 따르면 유태
인이 아닌 환자의 직계 가족이 평생 동안 염증성장질
환에 이환될 예측 확률은 크론병과 궤양성대장염에서 
각각 5.2%와 1.6%로 대조군에 비해서는 유의하게 높
으나 유태인 크론병과 궤양성대장염 환자의 가족의 
이환 확률인 각각 7.8%와 4.5%에 비해서는 유의하게 
낮다.
19 덴마크에서 전국민의 입원기록과 출산기록을 
분석한 보고에 의하면 1977년부터 1992년 사이에 등
록된 궤양성대장염과 크론병 환자수는 각각 11,785명
과 3,787명으로 인구 10만명 당 유병률은 궤양성대장
염이 남자에서 81, 여자에서 102이고 크론병은 남자에
서 31 여자에서 50이었다. 궤양성대장염 환자 11,785
명에서 1958년 이후 11,022명의 자식이 태어났는데 그
중 56명에서 궤양성대장염, 13명에서 크론병이 발병하
고 크론병 환자 3,787명에서 태어난 3,472명 중에서 
는 19명에서 크론병이 그리고 13명에서 궤양성대장염
Table 1. Prevalence Proportion Ratio of Crohn’s Disease and Ulcerative Colitis Among Offspring of Patients with 
Inflammatory Bowel Disease12
No. of offspring / proband
Offspring’s disease
          Crohn’s disease                                     Ulcerative colitis
Obs      Exp             PPR        Obs  Exp       PPR
Ulcerative colitis 13 4.9    2.6 56 10.9   5.1 
(11,022 / 11,785) (1.4∼4.5) (3.9∼6.7)
Crohn’s disease 19 1.5   12.8 13  3.3   4.0 
(3,472 / 3,782) (7.7∼20.0) (2.1∼6.8)
이 발생하 다. 궤양성대장염 환자의 자식 중에서의 
궤양성대장염과 크론병의 유병률을 전국적인 유병률
과 비교하여 본 유병률비(prevalence proportion ratio; 
PPR)는 각각 2.6과 5.1이었고 크론병 환자의 자식 중
에서는 각각 4.0과 12.8이었다(Table 1).
12
 
  발병 당시 나이의 다양성을 고려하여 볼 때 염증성
장질환 환자의 자식에서 평생 누적 발병 확률은 
8.9~10.4%에 달한다는 예측
6,7과 부모가 모두 염증성장
질환인 경우 자식의 36% (12/33)가 발병한다는 보고
20
는 상황의 심각성을 나타내는 극단적인 자료이다.21 그
러나 환자의 자식에서 염증성장질환 질환의 유병률은 
북서부 이탈리아에서 많은 수의 환자를 대상으로 분
석한 다기관 연구에 의하면 0.4% (3/740),
22 덴마크에서 
범국가적으로 입원과 출산 자료를 분석한 연구에 의
하면 0.7% (101/14,494)로 보고되어
12 우려한 만큼 문제
가 심각하지 않음을 보여준다.
  염증성장질환 환자의 자식에서 염증성장질환이 발
병할 확률은 부모가 크론병인 경우 궤양성대장염에 
비하여 높고,
12 염증성장질환에 대한 감수성의 전달패
턴을 연구한 보고에 의하면 아버지로부터 자식으로보
다 어머니로부터 자식으로 전달되는 경우가 흔하며,
23
 
자식 중에는 아들보다는 딸에서 흔히 발병한다.
6 부모
로부터 염증성장질환이 상속되는 경우 질병의 종류뿐
만 아니라 병변의 위치, 중증도 등 질병의 특성이 동




  설사, 변실금, 체중감소, 성장장애 및 이차성징 발현
의 지연 등 염증성장질환의 증상이나 스테로이드 치
료의 부작용 등으로 인하여 젊은 환자는 자신의 육체
적인 매력이 손상 받는다고 생각하기 쉬우므로 원만
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한 대인관계를 유지하는데 어려움이 따른다. 특히 소
장 또는 대장조루술과 같은 인공항문(stoma)을 수반하
는 수술은 육체적뿐만 아니라 상당한 정신적 스트레
스를 주게 된다. 따라서 염증성장질환 환자는 건강한 
사람에 비하여 성생활에 문제가 있다.
25,26
 크론병 환자
에서 성샐활의 빈도나 만족도에 대한 자료는 없지만 
궤양성대장염 환자에서는 앞서 언급한 이유 이외에도 
11~62%가 경험하는 성교통과 최대 34%에서 나타나는 
변실금에 대한 두려움 등이 성생활을 기피하게 하는 
원인이 되어
27-30 수술이 필요할 정도로 중증인 궤양성
대장염 환자를 대상으로 조사한 연구에 의하면 수술 
이전에도 환자의 16%에서는 성관계가 전혀 없고 20%
에서는 빈도가 감소한다고 한다.
30  
  한편 전대장절제술과 회장주머니-항문 문합술을 받
은 환자의 23%에서 발생하는 질건조증과 칸디다감
염,
31,32 7~26%에서 나타나는 성교통 및 3~16%에서 느
끼는 변실금에 대한 두려움 등이 성적만족도에 향
을 미친다.
27-30 그러나 성교통이나 변실금에 대한 두려
움은 수술 이후에 오히려 호전되는 경우가 많으므로 
전반적으로 볼 때 전대장절제술과 회장주머니-항문 문
합술 이후 74~90%의 환자에서 성적만족도가 수술 전
에 비하여 적어도 같거나 개선된다고 한다.
30,32  
염증성장질환 환자의 수태능력
  과거에는 여성 염증성장질환 환자의 가임능이 정상
인에 비하여 낮다고 생각하 으며
33 Leicester 지역의 
환자를 대상으로 조사한 연구에 의하면 염증성장질환 
특히 크론병 환자에서는 대조군에 비하여 자식의 수
가 적다고 보고되었다.
34 그러나 최근의 연구에 의하여 
일반적으로 비활동성이거나 내과적 치료로 잘 조절되
는 크론병 또는 궤양성대장염 환자의 가임 능력은 정
상인과 다르지 않다는 사실이 밝혀졌다.
35,36 
  크론병 환자 177명과 궤양성대장염 환자 84명 및 이
에 상응하는 건강대조군을 비교한 Baird 등의 연구에 
따르면 염증성장질환 환자의 임신 횟수는 대조군에 
비하여 적지만 무자식(childlessness), 불임(infertility) 및 
수태율(fecundability)과 피임방법 등을 고려해 보면 임
신율의 감소는 질병과 관계된 생물학적 결함에 기안
하는 것이 아니라 환자의 선택에 따른다는 사실을 알 
수 있다.
37 실제로 치료약제의 부작용이나 질병 그 자
체가 태아에 미칠지 모르는 향을 우려하여 임신을 
기피하는 것이 가장 흔한 불임의 원인으로 자의 피임
율은 궤양성대장염 환자에서 21~25% 그리고 크론병
에서 14~30%로 대조군의 7~14%에 비하여 높다.
38
  그러나 크론병에서는 회장말단부 또는 대장의 염증
이 활동성이면 나팔관 또는 난소의 염증 또는 염증에 
기인한 유착을 초래하고,
33,39 피로감, 발열, 복통, 설사 
및 체중감소 등의 증상으로 인하여 성욕이 감소할 뿐
만 아니라 질병 그 자체나 치료 약제의 부작용으로 인
하여 자신의 성적매력이 손상된다고 생각하며 항문주
위에 농양이나 누공 등의 병변이 있으면 통증을 우려
하여 성관계를 기피하므로 임신이 어렵게 된다.
38,40 염
증성장질환 여성 환자에서 진단 이전과 이후의 임신
을 비교한 연구에 의하면 궤양성대장염 여성 환자에
서 첫 임신시의 나이는 진단 이전 임신한 환자군과 이
후에 임신한 환자군 사이에 차이가 없었으나 크론병
에서는 진단 이전에 비하여 진단 이후에 임신한 환자
군의 첫 임신이 늦다고 하 다.
41
  남성 환자에서 설파살라진이 정자의 기능을 저하시
키는 이외에 불임을 초래하는 다른 내과적 치료는 없
지만 염증성장질환을 치료하기 위한 수술은 임신을 
어렵게 하기도 한다. 스칸디나비아에서 수행된 연구에 
따르면 정상인의 임신율에 대한 궤양성대장염 환자의 
임신율에 대한 비교 위험도는 내과적 치료를 받는 환
자에서 0.91, 수술 전 환자에서 0.87, 수술 후 환자에서 
0.49, 그리고 시험관 수정을 했던 환자에서 0.35로 현
저히 감소되었다.
42 실제로 대상환자 237명 중에서 인
공수정 10예를 포함하여 단지 34예에서만 분만이 가
능하 고 이는 그 지역 대조군 임신율의 49%에 불과
하다. 염증성장질환 환자 400명 이상을 대상으로 분석
한 최근의 Hudson 등의 보고에 의하면 스스로 임신하
지 않기로 결정한 환자를 제외할 때 염증성장질환 환
자의 가임능은 일반 대중과 유사하지만, 크론병(12% 
vs. 5%) 또는 궤양성대장염(25% vs. 7%)으로 수술 받
은 환자에서는 수술 받지 않고 내과적으로 치료하는 
환자에 비하여 불임율이 유의하게 높다.
38 그외에도 궤
양성대장염에서 전대장절제술과 회장주머니-항문 문
합술을 받은 환자에서 불임율이 높다는 보고가 많
다.
42-45 특히 Olsen 등은 덴마크와 스웨덴의 궤양성대
장염 환자 290명을 대상으로 조사한 결과 수술하지 않
은 궤양성대장염 환자의 수태능은 정상인과 동일한 
반면 전대장절제술과 회장주머니-항문 문합술을 받은 
환자에서는 정상인과 비교한 임신까지의 기간 비율
(fecundability ratio)이 0.2이고, 12개월 24개월 및 60개
월 이내에 임신할 확률이 정상인에서는 각각 75%, 
82% 및 88%인데 비하여 수술받은 환자에서는 각각 
18%, 27% 및 36%에 불과하며, 인공수정을 받는 비율
이 30%에 이른다고 하 다(Fig. 1).
45 전대장절제술과 
회장주머니-항문 문합술을 받은 환자에서 불임의 원인
은 확실하지 않으나 상당한 경우 수술에 따른 유착 때
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문에 일어나는 이차적인 나팔관의 기능손상에 기인한
다고 하며, 실제로 수술 받은 환자 21명 중에서 자궁-
나팔관조 술이 정상인 환자는 7명뿐이고 나머지에서 
나팔관 폐쇄 등의 이상이 있다는 보고도 있다.
43
 한편 
최근에 유착예방용 젤(0.5% ferric hyaluronate)이 개발
되어 희망적인 결과가 보고되었다.
46 그러나 충수돌기
염으로 수술받은 환자에서는 불임이 문제가 되지 않
는 것으로 보아 수술에 의한 유착만이 나팔관 기능손
상의 유일한 원인이라고 할 수는 없고,
47,48 질건조증, 
성교통 및 변실금에 대한 두려움 등으로 인하여 성행
위를 기피하는 것도 가능한 원인이다.
27,29,30 최근의 연
구에 의하면 성교통이나 변실금에 대한 두려움은 수
술 이후에 오히려 호전되는 경우가 많으므로 전반적
으로 볼 때 전대장절제술과 회장주머니-항문 문합술 
이후 74~90%의 환자에서 성적만족도가 수술 전에 비
하여 적어도 같거나 개선되며 수술로 인하여 성샐활
에 다소 지장을 받는 경우는 16%, 심각한 지장을 받는 
경우는 3%에 불과하다고 한다.
30,32 전대장절제술과 회
장주머니-항문 문합술을 받은 남성 환자에서 사정이 
불가능한 경우나 역행성 사정(retrograde ejaculation)이 
약 3%에서 발생한다.
30
  많은 전문의는 젊은 환자에게 임신 가능성에 대하
여 긍정적으로 상담한다. 즉 피임하지 않은 상태에서 
1년 동안 임신하지 못하는 실질적인 불임이 아닌 경우 
불임에 대한 검사를 권하지 않는다. 그러나 염증성장
질환으로 인하여 수술 받은 환자 특히 회장과 공장을 
수술 받은 환자에서는 되도록 일찍 불임에 관한 검사
를 시작하는데 나팔관에 대한 검사가 가장 우선된다. 
이런 측면에서 볼 때 예방적 항생제를 사용한다면 자
궁-나팔관조 술(hysterosalphingogram)이 가장 유효하
고 안전한 검사이다. 나팔관의 이상이 진단되면 체외
수정 등의 불임시술에 의하여 임신이 
가능하게 된다.
  Narendranathan 등은 크론병 환자 
106명과 궤양성대장염 환자 62명의 
생식능력을 대조군과 비교한 연구에
서 남성 크론병 환자, 궤양성대장염 
환자 및 대조군의 배우자의 임신 횟수
는 각각 평균 1.75±0.12, 1.77±0.18 
및 2.14±0.11로 크론병 환자의 배우
자에서 대조군의 배우자에 비하여 유
의하게 낮았지만, 임신하기까지의 기
간을 분석한 자료에 따르면 한 멘스주
기 중의 임신 확률(fecundability)은 남
성 염증성장질환 환자의 배우자와 대
조군의 배우자 사이에 차이가 없으므
로 남성 염증성장질환 환자의 생식능력은 크게 저하
되지 않는다고 결론지었다.
49
 또 다른 연구에서도 남성 
크론병 환자의 자식 수는 건강인에 비하여 적지만 생
식능력의 감소 때문은 아니라고 하 다.
50 그러나 설파
살라진을 복용하는 남성의 약 60%에서 설파피리딘 성
분 때문에 가역적 정자 감소증, 정자 운동성 감퇴, 비
정상적인 정자의 모양 등이 나타난다.
49,51-55 이러한 효
과는 농도의존적이며 엽산을 보충하더라도 개선되지 
않는다. 설파살라진의 남성불임 초래효과는 설파피리
딘이 정자 성숙의 마지막 단계에 향을 미치기 때문
이며 5-ASA는 안전하다는 사실이 동물실험에 의하여 
밝혀졌다.
55
 그러므로 적어도 임신 3개월 전에는 설파
기를 포함하지 않는 5-ASA로 약제를 바꾸도록 권하여
야 한다. 한편 예외가 없는 것은 아니지만
56 남성 염증
성장질환 환자에서 6-엠피 또는 아자티오프린이 정자




  염증성장질환 환자의 피임방법은 건강한 여성과 
다르다. 콘돔은 쉽게 선택할 수 있는 방법이지만 피
임효과가 확실하지 않다는 단점이 있다. 자궁내기구
(intrauterine device; IUD)의 삽입은 골반염에 의한 복
통과 염증성장질환의 악화에 의한 복통의 구별을 어
렵게 하므로 절대적은 금기는 아니지만 권장되지 않
는다.
  경구피임약이 염증성장질환의 빈도를 높이는지에 
대해서는 일관된 견해가 정립되어 있지 않다. 두 편의 
증례-대조 연구를 제외한
60,61 초기의 여러 연구에서 경
Fig. 1. Cumulative incidence of pregnancy within 5 years. Patients and 
reference population.45
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구피임약이 궤양성대장염과 크론병의 빈도를 높인다
고 보고(odds ratio 1.2~6)되었으나 흡연의 효과를 배제
하지 않았기 때문에 신빙성에 의문이 있었다.
62-67 에스
트로젠의 농도가 높은 피임약을 주로 사용하는 유럽
에서의 최근 연구에 의하면 흡연의 효과를 배제하더
라도 크론병의 위험도가 높아진다고 한다.
68-70 한편 크
론병 환자가 피임약을 복용하면 질병의 악화 또는 재
발의 위험도가 높다는 보고도 있으나 궤양성대장염 
환자에서 어떤지는 알려져 있지 않다.
70,71 현재 염증성
장질환 환자에서 경구피임약 복용에 대한 정해진 가
이드라인은 없다. 경구피임약은 종류에 따라 에스트로
젠과 프로제스테론 농도의 차이가 있는데 환자의 병
력, 출산력 및 개인적인 선호도에 따라 선택할 수 있
지만 염증성장질환에서는 혈전증의 위험도가 높다는 
사실을 감안하여 가능하다면 에스트로젠의 농도가 낮
은 제제가 바람직하다. 
임신이 질병에 미치는 영향
  염증성장질환의 임상경과는 임신하지 않은 경우와 
크게 다르지 않아서 임신 도중에 악화되는 비율은 
20~35% 정도이다.
39,72-75 크론병 환자 18명에서 29 차례
의 임신과 궤양성대장염 환자 19명에서 25 차례의 임
신을 분석한 Castiglione 등의 보고에 의하면 크론병에
서 임신 중과 산욕기의 재연율은 각각 14%와 17%이
며, 궤양성대장염에서는 각각 36%와 12%라고 한다.
76 
임신 도중 질병의 임상경과는 임신 당시 질병의 활성
도에 의하여 좌우된다. 즉, 임신 전의 염증성장질환이 
비활동성인 경우 대부분은 임신 기간 중에 비활동성
인 상태를 유지하는 반면 임신 전에 활동성인 경우에
는 약 70%에서 임신 기간 중에 질병의 활동성이 지속 
또는 악화할 수 있는데
39,76,77 특히 임신 초기나 내인성 
콜티코스테로이드가 급격하게 감소하는 출산 직후의 
산욕기에 흔히 악화된다(Table 2).
78 그러나 이런 결과
Table 2. Influence Pregnancy on IBD Activity: Meta-analysis39,77
Disease at conception                                           Ulcerative colitis                      Crohn’s disease
Inactive (likelihood of relapse in pregnancy)
  No. of pregnancies 528 186
  Relapse (%)  34  27
Active (pattern of disease activity in pregnancy)
  No. of pregnancies 227  93
  Better (%)  27  34
  No change (%)  24  32
  Worse (%)  45  34
는 임신 중에도 관해유지요법을 지속하는 현대치료법
이 도입되기 이전의 보고에 따른 것이며, 반대로 임신 
초기에 질병이 오히려 호전되거나 관해가 유도된다는 
상반된 견해도 있다.
73,79 한편 원하지 않는 임신인 경
우에는 38%에서 질병의 활성도가 높아지는데 반하여 
계획된 임신인 경우에는 단지 12%에서 악화되는 것을 
관찰하여 심리적인 요인이 임신 중의 질병의 경과에 
향을 미친다는 결론을 내린 보고도 있다.
80
  임신력이 크론병의 장기적인 자연경과에 향을 미
칠 수도 있다. 국 버밍햄에서 추적기간 중 임신한 
경력이 있는 145명을 포함한 530명의 여성 크론병 환
자를 대상으로 조사한 연구에 의하면 반복수술은 임
신 횟수와 반비례하며 진단 이전 또는 이후를 불구하
고 임신 경력이 많을수록 수술이 필요한 경우가 적고 
재수술이 필요한 경우라 할지라도 수술과 수술 사이
의 간격이 길다.
81 이는 임신 기간 중에 분비되어 섬유
화와 협착을 억제하는 렐락신(relaxin)이라는 홀몬이 
대식세포를 억제하여 섬유조직의 유연성을 증가시키
기 때문이라고 추측된다. 임신 전과 출산 후 3년간의 
재연율을 비교해 보면 출산 이후의 연간 재연율이 크
론병과 궤양성대장염 모두에서 임신전이나 임신하지 
않은 대조군에 비하여 유의하게 낮다(Fig. 2). 특히 크
론병에서는 임신 당시의 양상태에 따라 출산 이후
의 재연율 감소폭이 다르다. 즉, 정상적인 양상태인 
경우에는 출산 이후 재연율이 70% 감소하는데 반하여 
양결핍이 있는 경우에는 27% 감소에 불과하다.
76 류
마티스성 관절염 등의 자가면역질환 환자에서 임신
과 질병의 호전이 연관된다고 알려져 있는데 태아의 
HLA DQ 알파 펩타이드가 산모의 조절 T세포를 유도
하거나 T세포 수용체 레파토리에 향을 미치기 때문
이라고 추측된다.
82
  지난 임신의 경과나 임신 기간 중의 질병의 경과는 
다음 임신 시 경과에 대한 예측인자가 되지 못하는 반
면 임신 당시의 질병의 활성도가 임신의 경과에 대한 
주된 예측인자이다. 태아와 산모의 HLA 합치 정도가 
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예측인자가 된다는 보고도 있는데 태아와 산모의 
HLA DR 및 DQ 대립유전자가 다를 경우 활성도가 양
호하다고 한다.
83 
질병이 임신 경과에 미치는 영향
  많은 염증성장질환 환자는 정상적인 아기를 낳지 못
할까 우려하고 또한 질병으로 인하여 임신이 원만하게 
유지되지 않을 것을 두려워하여 아이를 갖기를 꺼린
다. 그러나 여러 자료에 따르면 질병이 관해를 유지하
거나 일시적으로 경도의 활동성을 보일 경우에는 임신
을 피할 이유가 없다. 따라서 일반적으로 전문가들은 
질병이 활동성인 경우 관해가 유도되거나 유의한 호전
이 있을 때까지 임신을 연기하도록 권한다. 임신 전에 
관해를 유지하여야 하는 기간은 정해져 있지 않으나 
최소한 3개월은 필요하다고 권하는 경우가 많다. 
  적어도 80%의 비활동성인 염증성장질환 환자는 정
상적인 임신을 만삭까지 유지할 수 있으며 이는 정상
인에 필적하는 수치이다(Table 3).
77,84,85 또한 선천성 기
형이나 자연 유산 및 사산 등의 비율이나
84
 고혈압 또
는 단백뇨 등 임신과 관계된 산모의 합병증도 염증성
Table 3. Effects of IBD on Pregnancy: Results of 24 Published Reports84 
Pregnancy outcome                                   Ulcerative colitis (n=1155)             Crohn’s disease (n=388)
Normal birth (%)  83  83
Congenital abnormality (%) 1~3 1~2
Spontaneous abortion (%)   9  11
Still birth (%)   2   2
장질환의 존재 여부에 따라 크게 향을 받지 않는
다.85 Miller는 10편의 연구에 포함된 크론병 환자 748
명의 경과를 종합하여 분석한 결과 선천성 기형의 빈
도는 1% 미만이고 자연유산율은 12%에 불과하므로 




Lamah와 Scott는 7편의 연구에 포함
된 1,000명 이상의 궤양성대장염 환
자의 임신력을 분석한 결과 정상적
인 신생아를 분만할 확률은 76~97%, 
선천성 기형의 확률은 1~3%이고 자
연유산율과 인공유산율은 각각 평균 
8.6% 및 2.9%로 건강대조군의 빈도
와 큰 차이가 없다고 보고하 다.
86
  그러나 염증성장질환, 특히 크론
병이 활동성일 때 임신하면 자연유
산 또는 조산 등의 임신 합병증의 
위험성이 2~3배 높으며,
5,35-38,73,75,79, 
87-91 수술력이 있으면서 재발한 크론
병 환자에서는 자연유산율이 36%에 
이른다는 보고도 있다.
38 전격성 궤
양성대장염인 경우에는 태아 사망률이 45~55%, 그리
고 산모 사망률도 30%에 이른다.
92,933 따라서 염증성장
질환 환자 전체를 두고 볼 때에는 건강인에 비하여 임
신의 경과가 좋지 못한 경우가 흔하다는 사실을 알아
두어야 한다(Table 4). 
  비교적 많은 환자를 대상으로 분석한 보고를 예로 
보면 다음과 같다. 임신한 크론병 환자 177명과 궤양
성대장염 환자 84명 및 이에 상응하는 353명의 건강대
조군을 비교한 Baird 등의 연구에 따르면 유산의 위험
Table 4. Odds Ratio for Complicated Pregnancy in 
IBD
                              UC          CD        IBD
Abortion 2.7   3.1
Premature delivery 1.6~2.3 1.8
Low birth weight 2.4~3.6 2.2
Small for gestational age   2.3
Fig. 2. Pattern recognition of disease course before, during, and after 
pregnancy.76 
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성은 높지 않은 반면 조산율은 크론병(OR 3.1, 95% CI 
1.8~5.4)과 궤양성대장염(OR 2.7, 95% CI 1.8~5.4) 모두 
대조군에 비하여 유의하게 높다.
37 네덜란드에서 72명
의 환자에서 염증성장질환이 진단되기 이전의 임신 
108회와 진단된 이후의 임신 42회를 그 지역 대조군의 
10년간 출산기록과 비교한 연구에 의하면 조산율 및 
신생아 체중으로 평가한 임신의 경과는 궤양성대장염
에서는 진단 전후에 차이가 없었으나 크론병 환자에
서 신생아 저체중의 위험성(OR 2.4, 95% CI 1.6~3.7)이 
높아서 출산시 신생아 체중은 크론병 환자 초산부와 
경산부에서 대조군에 비하여 각각 142 그람(95% CI 
76~208)과 105 그람(95% CI 37~173)이 작으며, 조산의 
위험성(OR 1.6, 95% CI 1.1~2.3)도 높다.
39 스웨덴에서 
염증성장질환 환자 756명을 포함한 임산부 239,773명
을 조사한 역학적 연구에 의하면 염증성장질환 환자
에서 33주 미만과 33~36주에 분만하는 조산율이 각각 
OR 1.81 (95% CI 1.06~3.07)과 1.48 (95% CI 1.10~1.99)
로 높고, 분만시 체중이 1500 그람 미만과 1500~2499 
그람의 저체중이 각각 OR 2.15 (95% CI 1.11~4.15)와 
1.57 (95% CI 1.12~2.22)로 흔한 반면, 임신기간 대비 
저체중(OR 1.40, 95% CI 0.97~2.02)과 사산 및 주산기 
사망률은 높지 않다.
94 미국 워싱턴주에서 출산기록을 
조사한 결과에 따르면 크론병과 궤양성대장염 환자 
및 대조군에서 조산율은 각각 15.2%, 10.4% 및 7.2%, 
신생아 저체중은 각각 16.8%, 7.6% 및 5.3%, 임신기간 
대비 태아 저체중은 각각 15.2%, 10.5% 및 6.9% 고, 
Table 5. Medication Safety During Pregnancy and Lactation
                              Medication         Degree of evidence                Remarks
임신
  안전 설파살라진 1A 신경관 발달을 위한 엽산 보충
5-ASA (경구, 경직장) 1A
콜티코스테로이드 3A 태아의 혈중 농도를 낮추기 위하여 프레드니솔론을 고려
  안전할 것으로 추측 Azathioprine 3B
6-Mercaptopurine 3B
Cyclosporine 3B
Ciprofloxacine 3B 임신 초기 제외
Metronidazole 3B 임신 초기 제외





  안전 설파살라진 3A
5-ASA (경구, 경직장) 3A
콜티코스테로이드 3A
  금기 Methotrexate 3E
Cyclosporine 3E
Thalidomide
선천성 기형은 각각 3.4%, 7.9% 및 1.7%로 크론병에서
는 조산(OR 2.3, 95% CI 1.4~3.8), 출산시 저체중(OR 
3.6, 95% CI 2.2~5.9) 및 임신기간 대비 태아 저체중
(OR 2.3, 95% CI 1.3~3.9)의 위험성이 높은 반면 궤양
성대장염에서는 선천성 기형의 위험성(OR 3.8, 95% 
CI 1.5~9.8)이 높다.
95 그러나 Leicester 지역의 환자를 
대상으로 조사한 연구에 의하면 염증성장질환 환자의 
자식에서 선천성 기형의 확률은 2%로 지역 대조군의 
1.8%와 비교할 때 유의한 차이가 없다고 하 다.
26 여
성 크론병 환자는 임신 전에 금연함으로써 임신 중 질
병 악화의 위험성과 임신 기간 대비 저체중아의 위험
을 최소화 할 수 있다.
37,94,96 
  한편 앞서 언급한 바와 같이 임신하기 전 3개월 이
내에 남성 환자가 6-엠피를 사용한 경우 임신과 연관
된 유산 또는 선천성 기형 등 합병증의 빈도가 다소 
높다는 보고도 있으므로 주의를 요한다.
97
약제가 임신 경과 및 태아에 미치는 영향
  임신 중에는 모든 약제를 피하는 것이 가장 이상적
이다. 대부분의 제약회사는 임산부의 약제 사용에 대
한 임상연구를 기피한다.
98
 더욱이 PDR (physician's 
desk reference)에는 어떠한 약제라 할지라도 약제 사용
에 따른 이득이 태아에 대한 위험성을 상회하지 않으
면 임신 도중 사용할 수 없다고 기술되어 있는데 이는 
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실제 임상에서 의사결정 과정에 지침이 되지 못하는 
선언에 불과하다. 미국식품의약품안전청(FDA)은 임신 
중 약제의 안전성에 따라 의약품은 분류하 는데 이 
분류도 모호하여 해석이 쉽지 않다. 주치의와 환자 모
두 결정적인 정보의 부족을 우려하지만 임신에 나쁜 
향을 미치는 것은 약제가 아니라 질병의 활성도 그 
자체라는 사실과 따라서 염증성장질환이 활동성이면 
약제의 사용이 불가피함을 인정하여야 하다.
99 내과적 
치료를 받는 염증성장질환 환자에서 조산과 자연유산 
등의 불량한 임신 경과를 보일 수 있지만 내과적 치료 
자체를 독립적인 변수로 하여 분석해 보면 임신의 경
과 및 결과에 큰 향을 미치지 않는다.
87,91,94,100 임신 
여부에 따른 궤양성대장염과 크론병 치료 약제의 
향 및 효능에 대한 무작위 연구는 아직까지 없다. 일
부 전향적 연구는 있으나 대부분은 치료 후 추적 관찰
한 것이다. 염증성장질환에서 약제 사용에 대한 권고 
사항은 Table 5에 요약하 다. 
  산모의 질병이 악화되면 태아에게도 나쁘다는 사실
은 당연하므로 치료를 거부하는 경우가 흔하지 않은 
반면에 관해유지를 위해 약제를 사용하는 문제는 결
정하기 어렵다. 환자는 물론 환자의 배우자와 주치의
가 질병의 활성도와 약제가 임신의 경과에 미치는 
향에 대하여 충분하게 토의한 다음 약제 사용 여부를 
합의하여 결정하는 것이 바람직하다.  
1. 지사제 및 대증요법제
  염증성장질환에서 지사제와 진경제 및 진통제는 대
증요법제로 흔히 사용된다. 로페라마이드는 태아의 기
형이나 자연유산, 조산, 저체중 등과 연관되지 않으므
로 초기를 포함한 임신기간 중에 사용하여도 안전하
다고 인정되고 있다.
101 그러나 배변횟수의 증가가 질
병의 활성화를 시사하는 소견인지 명확하게 한 이후 
사용하는 것이 바람직하다. 디페녹실레이트와 아트로
핀은 동물에서 기형을 유발하며 임신초기에 노출된 
태아의 기형이 보고되었다.
102
 진경제와 항콜린제는 비
록 생명을 위협하는 기형은 아니지만 선청성 기형과 
연관된다고 알려져 있으므로 임신기간 중에는 피하여
야 한다.
102 코데인은 기형을 유발하지는 않으나 신생
아에서 드물게 약제 의존 또는 금단현상을 유발할 수 
있다. 아세트아미노펜은 임신 중에도 안전한 반면 아
스피린과 비스테로이드성 항염증제(NSAIDs)는 태아의 
폐동맥압 항진증과 출혈을 유발할 수 있으며 분만시
간을 지연시키므로 사용하지 말아야 한다.
103
2. 설파살라진
  염증성장질환에 대한 치료제로 설파살라진은 50년 
이상 사용되어 왔다. 비록 설파살라진과 대사산물인 
설파피리딘이 태반을 통과하므로 태아의 혈청농도는 
산모의 농도와 동일하며
104 임신기간 중 설파살라진 사
용과 연관된 선천적 기형에 대한 증례 보고는 있지만
105,106 대규모 연구에서 태아에게 악 향을 미치지는 
않는다는 사실이 밝혀졌다.
35,36,85,91,94 헝가리에서 1980
년부터 1996년 사이에 태어난 22,865명의 선천성 기형
을 가진 신생아와 38,151명의 기형이 없는 신생아를 
비교 조사한 Norgard 등은 기형군 중 17명(0.07%)과 대
조군 중 26명(0.07%)에서 설파살라진에 노출되었음을 
관찰하고 설파살라진 치료가 선천성 기형을 유발하지 
않는다고 결론지었다(OR 1.2, 95% CI 0.6~2.1).
107 설파
살라진을 복용하는 경우에는 신경관 발생에 필수적인 
엽산을 하루 1~2 리그램 보충하는 것이 권장된다.
108 
Leicester 지역의 환자를 조사한 연구에 의하면 설파살
라진을 복용하는 남성 환자의 자식에서 선천성 기형
의 빈도가 복용하지 않는 환자 자식에서의 빈도보다 
높지만 정상대조군의 빈도와 차이가 없다.
26 
3. 메살라진(5-ASA제제)
  염증성장질환의 일차적인 치료제로 널리 사용되고 
있는 메살라진을 복용하는 산모와 그 태아의 혈청에
서 5-아미노살리실릭에시드와 대사산물이 아세틸-5-아
미노살리실릭에시드가 검출된다.
109 염증성장질환을 
치료하기 위하여 임신 중 메살라진을 사용하는 경우 
사산과 조산의 빈도가 높다는 보고가 있으나 질병이 
원인인지 약제가 원인인지 구별하기는 어렵다는 것이 
결론이며
110
 메살라진 복용과 연관된 신장간질손상의 
증례보고가 있기는 하지만
111 여러 연구에서 메살라진
의 임신기간 중 사용에 대한 안전성이 검증되었다
(Table 6).
112-115
 프랑스에서 수행된 펜타사 시판 후 조
사 결과에 의하면 하루 1.5~4 그램을 복용한 여성 환
자(123회의 임신)에서 태아 기형의 빈도는 3.1%로 정
상대조군 기형의 빈도 범위인 1.7~3.4%에 속한다.
40,115
 
Diav-Citrin 등은 캐나다의 토론토에서 임신기간에 하
루 평균 2 그램의 메살라진을 사용한 165명의 여성을 
건강대조군과 전향적으로 비교하 다.
114 전체적으로 
볼 때 메살라진 복용군에서 조산율이 높고(13.0% vs. 
4.7%) 분만시 신생아 체중이 낮았으나(3.25 kg vs. 3.46 
kg) 선천성 기형의 빈도(0.8% vs. 3.8%)는 오히려 낮았
으며 자연 및 인공유산율, 태아곤란도(fetal distress)의 
차이는 없었다. 이 연구에서 조산 또는 신생아 저체중
은 활동성 질병으로 여러 약제를 병합하여 사용한 환
자 때문이며 관해상태로 메살라진만 사용한 환자에서
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Table 6. Safety of Mesalazine in Pregnancy114,115 
Study                                                              Marteau                      Diav-Citrin
No. of pregnancy   123   165
Mean mesalazine dose (g/d) 2.1±0.8 2.0±1.3
Incidence of fetal malformation in patients (%)   3.1   0.8
Incidence of fetal malformation in controls (%) 1.7~3.4   3.8
는 대조군과 임신기간 및 신생아 체중의 차이가 없었
다. 메살라진 국소요법도 임신의 경과에 나쁜 향을 
미치지 않으며,
113 메살라진은 설파살라진과는 달리 설
파피리딘기를 함유하지 않으므로 남성불임을 유발하
지도 않는다. 
4. 콜티코스테로이드
  콜티코스테로이드는 태반을 통과하고 모유로도 낮
은 농도이지만 분비된다. 산모와 태아 혈청 농도는 스
테로이드의 종류에 따라 다른데 프레드니솔론은 덱사
메타손이나 베타메타손에 비하여 효율적으로 대사되
므로 태아의 혈청농도는 산모 혈청농도의 약 10%에 
불과하다.
116,117 따라서 임신 도중에 사용이 필요하게 
되면 프레드니손이나 태반의 효소(11-hydroxugenase)에 
의하여 대사되기 쉬운 콜티코스테로이드를 선택하는 
것이 바람직하다. 임신 도중 콜티코스테로이드를 사용
한 168명을 포함한 531명의 염증성장질환 산모에 대
한 연구에서 자연유산, 조산, 사산 및 선천성 기형의 
빈도에 차이가 없음이 보고되었다.
72 콜티코스테로이
드를 복용하는 산모의 신생아에서 부신기능의 억제가 
이론적으로는 가능하지만 실제 임상에서 이런 경우는 
매우 드물며,
118 염증성장질환 여성 환자에서 최근 사
용하기 시작한 부데소나이드를 포함한 다양한 콜티코




  메트로니다졸과 사이플로플록사신은 염증성장질환
에서 가장 흔히 사용되는 항생제이다. 비록 사람에서 
메트로니다졸과 연관된 언청이에 대한 증례 보고가 
있으나,
121,122
 동물실험에서 메트로니다졸은 기형이나 
태아 손실을 초래하지 않음이 알려져 있으며
123
 두 편
의 메타분석에서 메트로니다졸과 선천성 기형 사이에 
어떤 연관성도 없음이 밝혀졌다.
124,125 또한 최근의 전
향적 연구 결과 대부분이 임신 초기에 메트로니다졸
을 사용한 산모 228명에서의 기형율은 1.6%로 대조군
의 1.4%에 비하여 차이가 없음이 보고되었다.
126 사이
플로플록사신은 동물에서 간혹 근골격계 이상을 일으
킨다고 알려져 있으나,
127 임신 초기에 감염으로 인하
여 사이플로플록사신을 사용한 산모 35명에서 기형이
나 관절병변이 나타나지 않는다고 보고되어 안전성이 
인정되었으며,
128 대규모의 전향적 연구에서도 안전성
이 재확인되었다.
127 그러나 이러한 안전성은 항생제를 
단기간 사용한 산모가 대상인 연구의 결과이므로
129 항
생제를 장기간 사용하여야 하는 염증성장질환에서도 
안전한지에 대한 의구심은 남아 있으며 가능하면 단
기간 사용하도록 권하는 편이 좋다. 그외에 암피실린, 
세팔로스포린 및 에리스로마이신은 안전한 반면 설폰
아마이드와 테트라사이클린은 임신 중에 사용해서는 
안된다. 
6. 면역억제제 
  아자티오프린과 6-엠피는 태반을 통과하지만
130
 태
아의 간에는 아자티오프린을 활성 대사산물로 변환
시키는 이노시네이트 파이로포스포리라제(inosinate 
pyrophosphorylase)라는 효소가 없다. 한편 아자티오프
린과 6-엠피는 종에 따른 약물대사의 차이가 있어서 
마우스와 토끼에서 기형을 유발하지만 쥐에서는 유발
하지 않는다.
57,131 FDA 분류에 의하면 아자티오프린과 
6-엠피는 생명을 위협하는 질환에서만 사용이 가능한 
카테고리 D에 속한다. 임신 중에 아자티오프린과 6-엠
피를 사용한 경험이 많은 신장이식 환자와 홍반성낭
창 환자에서 선천성 기형의 빈도가 높지 않음이 보고
되었다.
56,132-135 이에 따라 소화기전문의들도 염증성장
질환에서 필요하다면 이들 면역억제제를 사용하는 것
이 안전하다고 믿게 되었으며,
136-140 비록 제한적이지만 
임신 중에 이들 약제를 사용한 경험에 의하면 기형 등
의 결손을 초래할 위험도가 정상인에 비하여 높지 않
고 임신의 경과에도 큰 향을 미치지 않는다.
57,119,141, 
147 특히 뉴욕 마운트 사이나이 병원의 Francella 등은 
6-엠피 사용도중에 임신하거나 임신도중에도 계속 사
용한 염증성장징환 환자를 대상으로 조사한 증례-대조
연구에서 6-엠피 사용군의 자연유산율은 18%, 조산율
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150
은 3%, 기형율은 4%로 약제를 사용하지 않은 대조군
에서의 빈도와 다르지 않다고 하 다.
143,144 따라서 임
신하기 이전에 부작용을 우려하여 면역억제제를 중단
할 이유가 없으며 임신 중에도 위험과 효능을 평가한 
다음 필요하다면 계속하여 사용할 것을 권하는 전문
가가 많다.
56,144,148,149 그러나 사용 초기에 식욕감퇴 또
는 구역질 등의 부작용이 비교적 흔하다는 점을 감안
한다면
138,139 임신 도중에 새로이 면역억제제를 추가하
는 것은 권장하기 어렵다.
131 한편 임신하기 전 3개월 
이내에 남편이 6-엠피를 사용한 경우 유산 또는 선천
성 기형 등 임신과 연관된 합병증의 빈도가 다소 높다
는 보고도 있으므로 주의를 요한다.
97 
  다른 치료에 잘 반응하지 않는 크론병에서 사용하
는 메토트렉세이트
150는 마우스, 쥐, 닭 등 다양한 동물
에서 유산과 선천성 기형의 유발율이 높고
56,151 사람에
서 유산을 유발한다는 보고
152도 있으므로 사용해서는 
안되며 메토트렉세이트를 사용하고 있는 도중에는 피
임을 철저히 하여야 한다. 그러나 낮은 용량의 메토트
렉세이트를 사용한 류마티스 질환 임산부 8명에서 만
삭까지 문제가 없었다는 예외적인 보고도 있다.
153 치
료저항성 궤양성대장염에서 흔히 사용되는 사이클로
스포린은 비록 태반을 통과하지만 쥐에서 태아에 대
한 독성이 없음이 알려져 있다.
56 신장이식 환자에서의 
경험에 의하면 사이클로스포린을 투여받은 환자의 신
생아는 신장과 간기능에 문제가 없고
154 선천성 기형을 
유발하지는 않는다.
134,155 한편 사이클로스포린을 사용
한 이식 환자에서 신생아 저체중과 조산의 빈도가 절
반에 이를 정도로 높고 이를 건강대조군과 비교한 
Odds ratio는 각각 1.5 정도되지만 통계적으로 유의한 
차이는 아니다.
156
 염증성장질환에서 임신 중 사이클론
스포린의 사용경험은 드물지만 신장이식 환자에서의 
경험을 감안한다면 중증 궤양성대장염에서 수술 또는 
조기분만을 회피하기 위하여 고려할 수 있는 치료법
이다.
157,158 그러나 산모의 신독성을 유발할 수 있으므
로 약물 농도에 대한 감시가 반드시 필요하다. 사이클
로스포린은 모유로 분비되므로 모유 수유 중에는 사
용해서는 안된다.
159 그외에도 여러 종류의 면역억제 
또는 조절제가 염증성장질환의 치료를 위하여 시도되
고 있다. 베체트병과 크론병에서 유효하다고 알려진
160,161 탈리도마이드는 강력한 기형유발제로서 임신 가
능성이 있는 경우 사용해서는 안된다. 타크로리무스
(tacrolimus)는 이식환자의 경험으로 볼 때 비교적 안전
하여 투약 받은 환자에서 태어난 68명의 신생아 중에
서 4예의 기형이 미국국가이식등록 자료에 등록되어 
있다.
162,163
 동물에서 기형을 유발한다고 알려진 마이코
페놀레이트 모페틸(mycophenolate mofetil)의 안전성에 
대해서는 알려져 있지 않다. 
7. 생물학적 제제
  인플릭시맵(infliximab)은 크론병의 치료제로 FDA에
서 승인한 첫번째 생물학적 제제로서 임신 중의 사용
에 대해서 알려진 바가 거의 없다.
140,164,165 임신 직전 
또는 임신 도중에 인플릭시맵을 사용한 크론병과 류
마티스성관절염 환자에서 56회의 임신이 포함된 시판
후 조사(post-marketing survey)에서 단지 1예의 조산과 
1예의 선천성 심장병(tetralogy of Fallot)만이 보고되어 
희망적이지만 확실한 권고 여부를 결정하기 위해서는 
더 많은 정보가 필요하며 현재로서는 생물학적 제제
의 사용에 매우 신중을 기하여야 한다.
165 류마티스
성관절명 환자 한 명에서 임신 중 티엔에프(tumor 
necrosis factor) 수용체의 세포외 도메인과 이뮤노
로부린 중쇄를 결합한 융합단백질인 에타너셉트




  모든 임산부에서 양상태는 중요한 관심사이지만 
염증성장질환 환자가 임신하는 경우 특별히 중요하다. 
염증성장질환 환자에서 임신 중에는 임신하지 않은 
상태와 양 요구 패턴이 다르므로 양상태를 면
하게 모니터하여야 한다. 염증성장질환 환자가 임신하
면 일반적으로 건강한 산모에게 권장되는 식이지침을 
따르도록 권장되지만 양결핍이 동반된 경우에는 성
분식이(elemental diet) 등의 액상 조제식이를 포함한 
양학적 처치를 요하기도 한다. 경정맥 양요법과 경
장 양보충은 임신한 염증성장질환 환자의 양결핍
을 치료하기 위하여 흔히 이용된다.
119,167
 이론적으로는 
태반의 지방색전 위험성이 있지만 실제로 임신한 환
자에서 정맥으로 지질을 공급하여 문제가 되는 경우
는 매우 드물다. 
  모든 임산부에게 엽산 보충이 권장되고 있다. 특히 
염증성장질환 환자 중에서 크론병인 경우 질병 그 자
체에 의하여 엽산이 결핍되기 쉽고, 궤양성대장염인 
경우에는 설파살라진이 엽산 흡수를 억제하므로 보충
이 필수적이다.
168 
수술이 임신에 미치는 영향과 
염증성장질환으로 수술 받은 환자에서 임신과 
관계된 문제
Won Ho Kim, et al : Inflammatory Bowel Disease and Pregnancy
151
  임신 중에 염증성장질환으로 인하여 수술하게 되는 
경우는 흔하지 않다. 과거에는 수술 받게 되면 산모와 
태아의 사망율이 높다고 생각하 으나 최근의 경험에 
의하면 꼭 그렇지만은 않다.
169 수술의 적응증은 임신
하지 않은 경우와 다르지 않다. 내과적 치료와 마찬가
지로 수술의 위험성보다 산모에서 중증의 질병이 지
속되는 것이 더욱 위험하며
119 일반적으로 산모에게 유
익한 치료는 태아에게도 유익하므로 필요할 경우 주
저하지 말고 수술을 결정하여야 한다.
40 임신 중기에 
중증의 궤양성대장염이나 독성거대결장 또는 크론병
에서 장폐색이나 천공으로 인하여 수술이 필요하게 
되더라도 태아는 비교적 안전한 반면 임신 초기에 수
술하게 되면 약 절반에서 자연유산 또는 조산의 위험
성이 있다.
93,170,171
  크론병으로 장절제술을 받은 환자에서 질병이 비활
동성이면 임신 경과에 큰 문제를 일으키지 않는다.
172 
그러나 임신으로 인하여 자궁이 커지면 회장조루술에 
향을 미칠 수 있고 때로는 인공항문이 빠져 나오기
도 하며 부분적인 장폐색을 유발하여 조기 유도분만
이 필요한 경우도 있다.
173,174 궤양성대장염으로 전대
장절제술과 회장주머니-항문 문합술(ileal pouch-anal 
anastomosis, IPAA)을 받은 환자의 악 1/3에서 임신 도
중 특히 후기에 배변횟수가 증가하고 변실금이 나타
날 수 있지만 대부분의 경우 분만 이후 임신 전 수준
으로 잘 회복되고 회장주머니와 연관된 합병증은 흔




  임신 중에 염증성장질환이 발병하거나 처음으로 진
단되는 경우는 매우 드물다.
177 과거에는 임신 중에 발
병하는 궤양성대장염인 경우에는 중증으로 발현하는 
예가 많고 예후가 나쁘다는 견해도 있었지만,
178
 그 이
후의 역학적 연구에서 질병의 경과가 좋지 않다는 사
실이 증명되지 않았으며
35
 임신 중에 발병하는 크론병
의 경과에 대해서는 잘 알려져 있지 않다.
40 따라서 임
신 중에 염증성장질환이 발병하더라도 인공유산을 고
려할 이유가 되지는 않는다. 
  염증성장질환의 증상이 비특이적이고 정상적인 임
신에 수반되는 증상과 유사하므로 임신 중에 발병하
는 경우 진단이 매우 어렵다. S상결장경검사는 임신 
중에도 안전하게 시행될 수 있다.
169,179,180 방사선학적 
검사는 진단되지 않은 채 지속되는 질병의 위험도와 
방사선 노출의 위험성을 저울질하여 결정하여야 하며, 
자기공명 상이 진단에 도움이 된다는 보고가 있다.
181 
그러나 일단 진단이 되면 적극적인 내과 치료로 대부
분 호전되며 정상적인 임신을 유지하여 분만에 이를 
수 있으며, 인공유산이 질병의 활동성에 대한 긍정적
인 효과를 보이지 않는다는 사실을 기억하여야 한다. 
임신 중에 크론병이 발병하는 경우 그렇지 않은 경우
에 비하여 진단이 늦어지고 임신 중에는 복강내 감염
을 통제하는 능력이 감소함에 따라 종종 농양 또는 천
공이 크론병의 첫 징후로 발현되기도 한다.
78,79,169,182,183 
임신 중의 검사
  임신 중에 크론병의 활성도를 평가하는 것은 임신
이 아닌 상황에 비하여 어렵다. 임신 중에는 배변습관
의 변화나 복부불쾌감이 흔히 나타나며, 담석증, 췌장
염, 임신중독 또는 임신 그 자체가 복통을 유발할 수 
있는데 세심한 병력청취, 신체검진과 검사실소견으로 
질병의 악화와 구별하여야 한다. 그러나 임신 중에는 
혈색소와 알부민치가 흔히 감소하고 적혈구침강속도
(ESR)가 2~3배 증가하며 혈청 알칼라인 포스파타제가 
50% 정도 상승하는 생리학적인 변화가 나타나므로 검
사실 소견보다는 임상적인 증상에 의거하여 활성도를 
평가하여야 한다. 임신 중에 특히 임신 초기에는 엑스
레이 검사를 피하여야 한다. 그러나 단순 촬 인 경우 
0.1 래드 정도의 소량의 방사선에 노출되므로 태아에 
대한 위험도는 1/30,000 정도이며 태아의 기형 또는 악
성 종양을 거의 유발하지 않는다고 알려져 있다.
184,185 
초음파검사와 핵자기공명 상은 임신 중에도 안전하
게 시행할 수 있는 검사법이다. 질병의 활성도를 평가
하기 위하여 불가피하거나 치료방침의 결정을 위하여 
꼭 필요하다고 판단되는 경우 S상결장경 또는 대장내
시경검사와 상부소화관내시경검사는 임신 중에도 안
전하며,
179,180 내시경검사를 위하여 투여하는 진정제도 




  임신 중의 홍역 감염 또는 홍역 예방주사가 염증성
장질환의 발병과 연관된다는 주장도 있으나 최근의 
연구보고를 종합하여볼 때 홍역 바이러스가 발병의 
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분만 방법
  1985년부터 1995년 사이에 이탈리아에서 염증성장
질환 환자와 대조군의 분만방법을 조사한 연구에 의하
면 크론병과 궤양성대장염에서 제왕절개술의 비율은 
각각 20.9%와 20.8%로 대조군의 15%에 비하여 높으며 
경산부 뿐만 아니라 초산부에서도 제왕절개율이 높
다.
187 또한 스웨덴에서 염증성장질환 환자 756명을 포
함한 임산부 239,773명을 조사한 역학적 연구 결과에
서도 염증성장질환 환자에서의 제왕절개율은 15%로 
대조군의 10%에 비하여 높다(OR 1.51, 95% CI 1.27~ 
1.89).
94 그러나 건강한 산모과 마찬가지로 염증성장질
환 환자에서도 분만방법의 선택은 산과적인 판단 역
이다. 일반적으로 궤양성대장염은 그 자체로 제왕절개
의 적응증이 되지는 않는다. 항문주위병변이 동반된 
크론병에서는 질식분만 이후 악화될 가능성이 있으며, 
분만 이전에는 없던 항문주위병변이 광범위한 회음절
개술을 수반한 질식분만 이후 크론병 환자 117명 중 
17.9%에서 발생하 다는 후향적 연구와 설문조사 보
고도 있다.
188,189 그러나 임신 전에 항문주위병변이 없
거나 있더라도 비활동성인 경우에는 분만 이후에 항문
주위병변이 새롭게 발생하거나 재발할 확률이 매우 낮
으므로 활동성인 항문주위병변이 있는 경우가 아니라
면 제왕절개술이 반드시 필요하지 않다는 것이 최근의 
견해이다.
187 염증성장질환이 없는 건강한 산모에서 질
식분만에 따른 회음부 파열의 빈도는 0.4~5% 정도이며 
이 경우 치료 5년 후 변실금이 40%에서 나타남을 참고
하도록 환자에게 미리 알려주는 것이 좋다.
190 
  염증성장질환으로 인하여 장절제술 또는 회장조루
술 등의 수술을 받은 환자는 정상분만을 택해야 하는
지 아니면 제왕절개술을 요하는지에 대하여 우려한다. 
그러나 대부분의 이런 환자는 산과적인 이유로 제왕
절개가 꼭 필요하지 않다면 정상적인 질식분만이 가
능하다.
74 궤양성대장염으로 전대장절제술과 회장주머
니-항문 문합술(ileal pouch-anal anastomosis, IPAA)을 
받은 환자에서는 제왕절개율이 반수에 이르는데 산과
적인 이유로 제왈절개가 필요한 경우는 절반 이하이
며 나머지는 질식분만에 대한 불확신 때문이라고 한
다.
44,176 그러나 많은 환자에 대한 설문조사에서 임신
과 관계된 합병증은 없었으며 질식분만이 안전하다고 
보고되었다.
176,191
수    유
  설파살라진과 메살라진 그리고 콜티코스테로이드는 
혈청 대비 모유내 농도가 낮고104,109 수유 중에 사용하
여도 안전한 반면
192 사이클로스포린과 메트로니다졸, 
사이플로플록사신 및 메토트렉세이트는 수유 전에 중
단하여야 한다.
40 지사제인 로페라마이드와 디페녹시
레이트도 수유 중에 사용해서는 안되는 반면 아세트
아니노펜과 코데인은 안전하다. 모유를 통하여 상당량 
분비되는 아자티오프린과 6-엠피가 신생아에 어떤 
향을 미치는지에 대해서는 충분하게 알려진 자료가 
없으므로 환자 개개인의 사정에 따라 수유여부를 숙
고하여야 한다.
193-196 임신기간이나 수유 중에 인플릭시
맵 등의 생물학적 치료제가 어떠한 향을 미치는지
에 대해서는 알려져 있지 않다. 
결    론
  대부분의 크론병과 궤양성대장염 환자는 건강하고 
행복한 가정을 가질 수 있다. 그러나 질병이 활동성인 
경우 자연 유산이나 조산의 위험성이 정상인에 비하
여 2-3배 높으며 임신 초기와 출산 직후 질병이 악화
될 수 있다. 따라서 임신에 앞서 가임기 여성은 자신
의 질환이 임신을 유지할 수 있을 정도로 효과적으로 
조절되고 있는지 여부를 판단해야 한다. 염증성장질환 
환자가 임신을 원하면 제반 문제에 대하여 주치의와 
면 하게 의논하는 것이 바람직하다. 주치의는 불임, 
질병의 상속, 임신의 합병증 등에 대한 환자의 관심사
에 응대할 준비가 필요하고 최선의 치료방법을 선택
하여 관해상태에서 임신을 계획하도록 권하여야 하며 
산모와 태아에 대한 약제 부작용의 가능성과 활동성 
질환의 위험성을 비교하여 치료 전략을 수립하여야 
한다. 
  일반적으로 남성과 여성 염증성장질환 환자 모두에
서 임신이 문제가 되는 경우는 드물다. 그러나 수정, 
태아의 예후, 모유수유 능력 등에 미치는 약제의 
향을 반드시 고려해야 한다. 임신 중에는 불필요한 
약제의 사용을 되도록 피하여야 하지만 설파살리진
과 5-ASA제제 및 부신피질홀몬제의 안전성은 증명되
어 있다. 특히, 태아와 산모에게 위험한 것은 약제가 
아니라 질병의 활성도 그 자체임을 명심하여 질병이 
악화되더라도 일반적인 내과적 치료에 대한 불안감을 
가질 필요는 없으며 임신 중에 약제를 사용하면 태아
에 대한 위험성이 있다고 스스로 판단하여 중단하지 
않도록 환자에게 주지시켜야 한다.
색인단어: 염증성장질환, 궤양성 대장염, 크론병
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